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Fiche médicale

110 Place D’Orléans, CP49005, Orléans, ont K1C 7E4
Téléphone : (819) 210-dojo (3656) 

Courriel : Sensei@karateshotokan.ca
 
Site Web : www.karateshotokan.ca


Rév 09/07
	Nom : 
	Prénom :

	Date de naissance : 
	Age : 
	Téléphone : 

	Adresse complet (numéro, rue, ville et code postal) : 

	Nom du médecin traitant :  
	Téléphone :

	Date du dernier examen médical : 
	Date du dernier vaccin anti-tétanique : 

	Numéro d’assurance maladie provinciale : 

	Numéro d’assurance maladie supplémentaire : 

	Nom de la compagnie d’assurance maladie supplémentaire : 

	Renseignements médicaux en cas d’urgence

	Est-ce que la personne désignée a des allergies?
___ Oui
___ Non      Si oui, veillez cocher (x) et préciser.

	___ Médicaments (Medication)
	___ Toxines (Toxins)
	___ Plantes (Vegetation)
	___ Aliments (Food)

	___ Piqûres d’insectes (Insect bites)
	___ Fumée (Smoke)
	___ Animaux (Animals)
	___ Autres (Other)

	Préciser : 

	

	Si les conditions suivantes s’appliquent, veuillez cocher (x) et préciser.

	___ Asthme (Asthma)
	___ Verres de contact (Contact lenses)
	___ Evanouissements (Fainting spells)

	___ Convulsions (Convulsions)
	___ Problèmes d’oreilles (Ear problems)
	___ Diabète (Diabetes)

	___ Maux de dos (Back problems)
	___ Mal des transports (Motion sickness)
	___ Bronchite (Bronchitis)

	___ Crampes (Cramps)
	___ Hernie (Hernia)
	___ VI (HIV)

	___ Maux de tête (Headaches)
	___ Saignement/Hémorragie (Bleeding disorders)

	Préciser : 
	___ Autres (Other)

	Est-ce que la personne a besoin de soins spéciaux, de prendre des médicaments ou de suivre une diète spéciale?

	___ Oui   ___ Non

	
	Détails : 

	

	


	S’il vous plaît préciser le médicament et la posologie.

	Médicament :
	Posologie :

	

	

	

	

	A-t-il déjà été nécessaire de restreindre la participation à des activités de cette personne pour des raisons médicales?

	___ Oui   ___ Non
	Détails :

	

	

	Personne à prévenir en cas d’urgence.

	Nom :  
	Prénom :

	Lien : 
	Téléphone maison : 
	Téléphone bureau :

	Adresse complet (numéro, rue, ville et code postal) :  

	Nom d'un contact alternatif en cas d’urgence.

	Nom :  
	Prénom :  

	Lien :  
	Téléphone maison : 
	Téléphone bureau :

	Adresse complet (numéro, rue, ville et code postal) :   

	Autres commentaires ou information sur votre enfant / vous : 

	

	

	

	En cas d’urgence, j’autorise les responsables du dojo à prendre les dispositions nécessaires relatives à mon enfant ou à moi même. Si la direction le juge nécessaire, je l’autorise également à transporter mon enfant ou à moi-même par ambulance ou autrement dans un établissement hospitalier ou dans une clinique médicale. Je, soussigné(e), autorise le personnel qualifié du dojo à lui administrer les médicaments prescrits.

	Signature du parent ou tuteur :
	Date :

	Les données contenues dans ce formulaire sont tenues confidentielles.


**Je conçois que le programme de karaté comporte des activités qui comprennent des risques de blessures et j’autorise mon enfant à participer avec la supervision du personnel qualifié.

**L’école de karaté Shotokan International prend toutes les précautions nécessaires pour éviter les accidents.  Nous tenons toutefois à vous informer que l’école de karaté ne se tient pas responsable des accidents que pourraient entraîner la participation de votre enfant aux activités.

Signer le formulaire d’inscription confirme que vous reconnaissez et acceptez les risques reliés aux activités et assumez la responsabilité de votre propre assurance-maladie, assurance soins dentaires et assurance contre les accidents.
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